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Resumo
Justiﬁcativa:  As  alterac¸ões  no  posicionamento  corporal  podem  ocasionar  mudanc¸as  na  func¸ão
respiratória  e  é  necessário  compreendê-las,  principalmente  no  pós-operatório  abdominal  supe-
rior, já  que  os  pacientes  estão  suscetíveis  a  complicac¸ões  pulmonares  pós-operatórias.
Objetivo:  Veriﬁcar  a  capacidade  vital  nas  posic¸ões  de  decúbito  dorsal  (cabeceira  a  0◦ e  45◦),
sentado e  em  ortostase  em  pacientes  no  pós-operatório  de  cirurgia  abdominal  superior.
Métodos: Estudo  transversal,  feito  entre  agosto  de  2008  e  janeiro  de  2009,  em  um  hospital  na
cidade de  Salvador  (BA).  O  instrumento  usado  para  mensurac¸ão  da  capacidade  vital  (CV)  foi  o
ventilômetro  analógico  e  a  escolha  da  sequência  das  posic¸ões  seguiu  uma  ordem  aleatória  obtida
a partir  de  sorteio  das  quatro  posic¸ões.  Os  dados  secundários  foram  colhidos  nos  prontuários  de
cada paciente.
Resultados:  A  amostra  foi  composta  por  30  indivíduos  com  idade  média  de  45,2  ±  11,2  anos
e IMC  20,2  ±  1,0  kg/m2.  A  posic¸ão  em  ortostase  apresentou  valores  maiores  da  CV  em  relac¸ãodiferenc¸as:  0,15  ±  0,03  litros;  p  =  0,001),  ao  decúbito  dorsal  a  45◦
2  ±  0,04  litros;  p  =  0,001)  e  0◦ (0,50  ±  0,05  litros;  p  =  0,001).  Houve
 os  valores  de  CVF  do  decúbito  dorsal  para  a  postura  ortostática
,02  ±  0,48  e  2,18  ±  0,52  litros;  respectivamente).à sedestrac¸ão  (média  das  
(média  das  diferenc¸as:  0,3
um aumento  positivo  entre
(1,68 ±  0,47;  1,86  ±  0,48;  2∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  A  posic¸ão  do  corpo  afeta  os  valores  da  CV  em  pacientes  no  pós-operatório  de  cirurgia
abdominal  superior,  com  aumento  nas  posturas  em  que  o  tórax  encontra-se  verticalizado.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Abstract
Rationale:  The  changes  in  body  position  can  cause  changes  in  lung  function,  it  is  necessary  to
understand  them,  especially  in  the  postoperative  upper  abdominal  surgery,  since  these  patients
are susceptible  to  postoperative  pulmonary  complications.
Objective:  To  assess  the  vital  capacity  in  the  supine  position  (head  at  0◦ and  45◦),  sitting  and
standing positions  in  patients  in  the  postoperative  upper  abdominal  surgery.
Methods: A  cross-sectional  study  conducted  between  August  2008  and  January  2009  in  a  hospital
in Salvador/BA.  The  instrument  used  to  measure  vital  capacity  (VC)  was  analogic  spirometer,
the choice  of  the  sequence  of  positions  followed  a  random  order  obtained  from  the  draw  of  the
four positions.  Secondary  data  were  collected  from  the  medical  records  of  each  patient.
Results: The  sample  consisted  of  30  subjects  with  a  mean  age  of  45.2  ±  11.2  years,  BMI
20.2 ±  1.0  kg/m2.  The  position  on  orthostasis  showed  higher  values  of  CV  regarding  standing
(mean change:  0.15  ±  0.03  liters;  p  =  0.001),  the  supine  to  45  (average  difference:  0.32  ±  0.04
liters; p  =  0.001)  and  0◦ (0.50  ±  0.05  liters;  p  =  0.001).  There  was  a  positive  trend  between  the
values of  FVC  supine  to  upright  posture  (1.68  ±  0.47;  1.86  ±  0.48;  2.02  ±  0.48  and  2.18  ±  0.52
liters; respectively).
Conclusion:  Body  position  affects  the  values  of  CV  in  patients  in  the  postoperative  upper  abdo-
minal surgery,  increasing  in  postures  where  the  chest  is  vertical.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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1
antroduc¸ão
s  procedimentos  cirúrgicos  abdominais  superiores  são
esponsáveis  por  um  grande  número  de  complicac¸ões
ulmonares  pós-operatórias  (CPP).  Isso  ocorre  porque  o
rocedimento  interfere  diretamente  na  mecânica  pulmo-
ar  e  tende  a  induzir  distúrbios  ventilatórios  restritivos,
em  como  a  inibic¸ão reﬂexa  do  nervo  frênico  e  a  con-
equente  disfunc¸ão  diafragmática.1--3 Durante  o  período
ós-operatório  imediato  o  paciente  poderá  apresentar
ipoventilac¸ão,  relacionada  ao  processo  anestésico,  assim
omo  alterac¸ões  ventilatórias  limitantes  por  causa  da  dor
a  incisão  cirúrgica.4
A  taxa  de  prevalência  das  CPP  nas  cirurgias  de  abdômen
uperior  varia  entre  17%  e  88%.5 Essas  alterac¸ões  são  mais
centuadas  nos  procedimentos  de  laparotomia,  mas  também
ão  observadas  nas  cirurgias  laparoscópicas.1
Os  testes  de  func¸ão  pulmonar  têm  importante  papel  na
valiac¸ão  e  no  diagnóstico,  na  quantiﬁcac¸ão  da  intensidade
o  acometimento  dos  distúrbios  ventilatórios  e  no  direcio-
amento  do  tratamento.6 A  capacidade  vital  forc¸ada  (CVF)  é
ma  das  medidas  de  func¸ão  pulmonar  frequentemente  usada
ara  este  ﬁm  e  é  deﬁnida  como  o  máximo  volume  de  ar  expi-
ado  a  partir  do  ponto  de  inspirac¸ão  máxima.6,7 A  reduc¸ão
a  CVF  é  uma  anormalidade  bastante  evidente  em  pacien-
es  com  fraqueza  de  músculos  respiratórios  ou  alterac¸ões  de
ecânica  pulmonar  que  levam  à  sobrecarga  deles.7,8 Essas
educ¸ões  no  pós-operatório  de  abdome  superior  variam  de
n
d
g0%  a  30%  do  valor  pré-operatório  e  podem  atingir  valores
ais  signiﬁcativos  de  até  50%.7,9--11
Alterac¸ões  no  posicionamento  corporal  e  a  consequente
udanc¸a  de  atuac¸ão das  forc¸as  da  gravidade,  entre  outros
atores,  ocasionam  mudanc¸as  na  func¸ão respiratória  em
iferentes  intensidades.12 Logo,  o  conhecimento  dos  efeitos
siológicos  das  diferentes  posic¸ões corporais  sobre  a  func¸ão
ulmonar  é  fundamental  para  o  direcionamento  das  condu-
as  ﬁsioterapêuticas,  incluindo  a avaliac¸ão  espirométrica  na
rática  clínica,  de  forma  que  seus  valores  possam  ser  compa-
áveis  entre  diferentes  períodos  e  pacientes.13 Sendo  assim,
 objetivo  do  presente  estudo  foi  veriﬁcar  a  capacidade  vital
uncional  nas  posic¸ões de  decúbito  dorsal  (cabeceira  a  0◦ e
5◦), sentado  no  leito  com  membros  inferiores  pendentes
 em  ortostase  em  pacientes  no  período  pós-operatório  de
irurgia  abdominal  superior.
étodo
ste  foi  um  estudo  transversal  feito  nas  enfermarias  do  Hos-
ital  Santo  Antônio  --  Obras  Sociais  Irmã  Dulce,  Salvador
BA),  referência  em  cirurgias  abdominais  na  cidade.
Foram  incluídos  pacientes  com  idade  superior  a
8  anos,  no  segundo  dia  de  pós-operatório  de  cirurgia
bdominal  superior,  com  relato  de  independência  funcio-
al  prévia  e  liberac¸ão  médica  para  ortostase.  Os  critérios
e  exclusão  foram  quadro  álgico  não  reversível  com  anal-
ésicos,  comprometimento  neurológico  e/ou  cognitivo  que
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  dos  pacientes  inclusos  no
estudo
Média  ±  DP  Percentual  (n)
Idade  (anos)  45,2  ±  11,2
IMC (kg/m2)  20,2  ±  1,0
Tipo
Colecistectomia  via  LE  16,7  (5)
Colecistectomia  via  VLC  50,0  (15)
Nefrectomia  10,0  (3)
Gastrectomia  3,3  (1)
Duodenopancreatectomia  16,7  (5)
Tabela  2  Avaliac¸ão  da  capacidade  vital  forc¸ada  (CVF)  em
litros (L)  nas  diferentes  posic¸ões  corporais,  com  intervalo  de
conﬁanc¸a (95%  IC)
Posic¸ão  corporal  Média  Desvio
padrão
Intervalo  de
conﬁanc¸a  (95%  IC)
Decúbito  dorsal  (0◦)  1,68  0,47  1,51-1,85
Decúbito  dorsal  (45◦)  1,86  0,48  1,68-2,04
Sentado  2,02  0,48  1,84-2,21
Ortostase  2,18  0,52  1,99-2,37
Dados expressos em médias e desvios padrão da capacidade vital
forc¸ada (CVF) em litros (L) nas diferentes posic¸ões corporais
(n = 30).
2,20
2,10
2,00
1,90
1,80
1,70
1,60
Ca
pa
cid
ad
e 
vit
al
 fo
rç
a
da
 (li
tro
s)
1 2 3 4
Posições corporais: 1 - dec úbito dorsal a 0 grau; 2 - dec úbito dorsal a 45
graus; 3 - sedestação com membros inferiores pendentes e 4 - ortostase.
Figura  1  Média  da  CV  (L)  nas  diferentes  posic¸ões.  1  -  Decúbito
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LE, Laparotomia exploradora; VLC, videolaparoscopia.
impossibilitasse  a  mensurac¸ão  da  CVF  e  queda  da  pressão
arterial  maior  do  que  20%  do  basal  durante  a  mudanc¸a das
posic¸ões.
O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
do  hospital,  parecer  n◦ 40/06.  Todos  os  pacientes  assinaram
o  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  (TCLE).
A  coleta  de  dados  foi  feita  de  agosto  de  2008  a  janeiro
de  2009.  A  mensurac¸ão  da  capacidade  vital  forc¸ada  (CVF)
seguiu  as  normas  das  diretrizes  para  testes  de  func¸ão  pul-
monar  de  2002.6 O  instrumento  usado  para  essa  medida  foi
o  ventilômetro  analógico  (Ferraris  --  Mark  8  Wright  Respiro-
meter,  Louisville,  CO,  EUA),  acoplado  a  uma  máscara  facial
siliconada.  A  sequência  das  posic¸ões foi  randomizada  por
meio  de  blocos  de  envelopes.  Posteriormente,  os  indivíduos
foram  colocados  nas  posic¸ões propostas  e  foi  solicitado  que
ﬁzessem  uma  inspirac¸ão  máxima  até  a  capacidade  pulmo-
nar  total  (CPT),  seguida  de  uma  expirac¸ão  máxima  até  o
volume  residual  (VR).  O  valor  da  capacidade  vital  adotado
em  cada  posic¸ão foi  a  medida  de  maior  valor,  dentre  três
aferic¸ões,  com  diferenc¸a  menor  do  que  10%  entre  elas.  As
quatro  posic¸ões adotadas  no  presente  estudo  foram  decúbito
dorsal  a  0◦,  decúbito  dorsal  a  45◦,  sentado  com  membros
inferiores  pendentes  e  ortostase.  Todas  as  medidas  foram
tomadas  pelo  mesmo  avaliador.  Os  dados  clínicos  foram  obti-
dos  por  meio  de  consulta  no  prontuário  de  cada  paciente.
Médias  e  desvios  padrão  foram  usados  para  representar
os  valores  da  CVF  obtidos  nas  posic¸ões corporais  analisadas.
Para  comparac¸ão  das  médias  da  CVF  entre  cada  posic¸ão cor-
poral  foi  usada  a  Análise  de  Variância  (Anova)  com  post  hoc
de  Bonferroni.  Todas  as  análises  foram  feitas  com  o  pro-
grama  SPSS  versão  14.0
Resultados
A  populac¸ão  foi  composta  por  30  indivíduos  com  idade  média
de  45,2  ±  11,2  anos,  IMC  20,2  ±  1,0  kg/m2 e  com  predomínio
do  sexo  feminino  (76,7%).  As  características  demográﬁcas,
assim  como  as  cirurgias  feitas,  encontram-se  na  tabela  1.
Os  valores  obtidos  para  CVF  nas  diferentes  posic¸ões estão
apresentados  na  tabela  2.  O  maior  valor  obtido  ocorreu  na
postura  ortostática  (CVF  2,18  ±  0,52;  95%IC  1,99-2,37).Ao  compararmos  com  as  outras  três  posic¸ões foi  obser-
vado  que  a  ortostase  apresentou  valores  signiﬁcativamente
maiores  em  relac¸ão à  sedestrac¸ão  (média  das  diferenc¸as:
0,15  ±  0,03;  p  =  0,001),  ao  decúbito  dorsal  a  45◦ (média
e
a
m
eorsal a  0  grau;  2  -  Decúbito  dorsal  a  45◦;  3  -  Sedestrac¸ão  com
embros  inferiores  pendentes  e  4  -  Ortostase.
as  diferenc¸as:  0,32  ±  0,04;  p  =  0,001)  e  0◦ (0,50  ±  0,05;
 =  0,001).  Também  se  identiﬁcaram  diferenc¸as  signiﬁcativas
ntre  a  postura  sentada  com  membros  inferiores  pendentes
 o  decúbito  dorsal  a  45o (média  das  diferenc¸as:  0,17  ±  0,04;
 =  0,001)  e  a  0◦ (média  das  diferenc¸as:  0,34  ±
,04;  p  = 0,001),  bem  como  entre  o  decúbito  dorsal  a
5◦ e  0◦ (média  das  diferenc¸as:  0,17  ±  0,04;  p  =  0,001)
ﬁg.  1).  Houve  uma  tendência  positiva  entre  os  valores  de
VF  do  decúbito  dorsal  para  a postura  ortostática  (tabela
).
iscussão
 presente  estudo  identiﬁcou  que  a  CVF  aumenta  pro-
ressivamente  entre  as  posic¸ões  de  decúbito  dorsal  a  0◦
 ortostase  em  pacientes  no  pós-operatório  de  cirurgia
bdominal  superior.  Este  foi  o  primeiro  estudo  a  avaliar  a
ecânica  respiratória  por  meio  da  CV  nesse  perﬁl  de  paci-
ntes  cirúrgicos,  o  que  é  algo  relevante,  já  que  as  cirurgias
220  B.P.  Martinez  et  al.
Tabela  3  Comparac¸ão  da  capacidade  vital  forc¸ada  (CVF)  em  litros  com  as  médias  das  diferenc¸as  entre  as  diferentes  posic¸ões
corporais (n  =  30)
Posic¸ão  corporal  adotada  Posic¸ão  corporal  comparada  Média  Desvio  padrão  p
Decúbito  dorsal  (0◦)  45◦ −0,17a 0,04  0,001
Sedestrac¸ão −0,34a 0,04  0,001
Ortostase  −0,50a 0,05  0,001
Decúbito dorsal  (45◦)  0◦ 0,17  0,04  0,001
Sedestrac¸ão −0,17  0,04  0,001
Ortostase  −0,32 0,04 0,001
Sedestrac¸ão com  membros  pendentes 0◦ 0,34 0,04 0,001
45◦ 0,17 0,04 0,001
Ortostase  −0,15  0,03  0,001
Ortostase 0◦ 0,50  0,05  0,001
45◦ 0,32  0,04  0,001
Sedestrac¸ão 0,15  0,03  0,001
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ma Diferenc¸a signiﬁcativa (p < 0,05).
e  andar  superior  predispõem  a  complicac¸ões  e  o  posiciona-
ento  pode  minimizar  algumas  alterac¸ões  ventilatórias.
Uma  maior  reduc¸ão da  CVF  na  posic¸ão de  decúbito  dorsal
 0◦ em  comparac¸ão  com  as  demais  posic¸ões foi  observada
o  atual  estudo,  achado  esse  que  se  encontra  de  acordo  com
 evidenciado  por  demais  estudos.14,15 Essa  reduc¸ão pode  ser
tribuída  à  diminuic¸ão  da  complacência  pulmonar  dinâmica
 ao  aumento  da  resistência  ao  ﬂuxo  pulmonar,  decorrente
a  reduc¸ão da  CRF  nessa  postura.15,16 Na  posic¸ão supina
á  alterac¸ões  anatômicas  da  faringe,  nas  quais  o  diâmetro
 reduzido,  o  que  aumenta,  assim,  a  resistência  das  vias
éreas  superiores.  O  deslocamento  cefálico  do  diafragma
ecorrente  do  aumento  da  pressão  abdominal,  bem  como
 aumento  do  volume  sanguíneo  intratorácico,  também  são
atores  que  resultam  em  reduc¸ão do  volume  pulmonar  de
epouso  e  justiﬁcam  um  aumento  da  resistência  pulmonar
essa  postura.15
Comparada  à  posic¸ão supina,  a  sedestrac¸ão  apresentou
ma  elevac¸ão de  20,2%  na  CVF  no  presente  estudo.  Esse
chado  corrobora  outros  estudos,  os  quais  demonstraram
umento  da  CVF  nessa  posic¸ão com  variac¸ão de  4,6%  a
0%  em  pacientes  submetidos  ao  procedimento
bdominal.14--17 Esse  achado  pode  estar  relacionado  ao
avorecimento  de  inspirac¸ões  mais  profundas  nessa  postura
 supera  a  tendência  ao  fechamento  das  vias  aéreas  relaci-
nadas  às  alterac¸ões  da  complacência  pulmonar  e  à  menor
ressão  dos  órgãos  abdominais  em  relac¸ão ao  diafragma.18
Os  maiores  aumentos  da  CVF  foram  observados  na  posic¸ão
rtostática.  Achado  semelhante  foi  observado  por  outros
utores,  os  quais  sugerem  que  a  posic¸ão ortostática  oferece
ma  maior  vantagem  mecânica  à  musculatura  respirató-
ia,  uma  vez  que  o  conteúdo  abdominal  não  interfere  no
eslocamento  diafragmático  e  gera,  assim,  maiores  pres-
ões  transpulmonares.19,20 Em  contrapartida,  Costa  et  al.  e
omingos-Benício  et  al.  não  observaram  diferenc¸a  estatisti-
amente  signiﬁcativa  na  CVF  entre  as  posturas  de  sentado  e
rtostase,  porém  esses  estudos  foram  desenvolvidos  em  uma
opulac¸ão  não  cirúrgica,  saudável  e  jovem.17,21 De  acordo
om  Pereira  et  al.,  em  adultos  e  idosos  a  CVF  é  maior  em
rtostase  (1%  a  2%)  e  menor  (7%  a  8%)  na  posic¸ão supina  em
elac¸ão  à  postura  sentada,  o  que  não  ocorre  em  pessoas  mais
ovens.6
e
a
(A  principal  justiﬁcativa  que  explica  o  aumento  da  CVF  nas
osturas  com  o  tórax  mais  verticalizado  é  a  possível  reduc¸ão
a  pressão  transtorácica,  já  que  mesmo  na  posic¸ão a  45◦
xiste  um  menor  efeito  compressivo  da  parede  abdominal,
 qual  é  maior  na  postura  horizontalizada  a  0◦.  Valenza  et  al.
emonstraram  o  impacto  do  aumento  da  pressão  pleural  sob
 diafragma,  já  que  a  forc¸a  exercida  na  posic¸ão de  Trendele-
urg  foi  maior  quando  comparada  com  a  posic¸ão sentada,16
 que  também  foi  demonstrado  no  estudo  feito  por  Behrakis
t  al.  em  relac¸ão à complacência.15
Outra  explicac¸ão  para  reduc¸ão da  CVF  na  posic¸ão  em
upino  a  0◦ pode  ser  decorrente  da  reduc¸ão da  área  alveolar,
 não  somente  pelo  aumento  da  frequência  de  atelectasias,
omo  relatado  por  Pankow  et  al.22 Entretanto,  no  presente
studo  esse  achado  não  foi  evidenciado,  já  que  a  reduc¸ão
a  CVF  pode  ser  devida  à  inibic¸ão reﬂexa  do  nervo  frênico,
 não  necessariamente  ao  aumento  da  elastância  do  sistema
espiratório  pelo  trauma  cirúrgico  abdominal.
A  cirurgia  abdominal  superior  induz  a  uma  disfunc¸ão  dia-
ragmática  com  durac¸ão de  aproximadamente  uma  semana
 pode  ser  uma  das  principais  causas  do  padrão  restritivo
ulmonar  no  pós-operatório.2 A  reduc¸ão da  func¸ão  diafrag-
ática  pode  ser  responsável  por  atelectasias,  reduc¸ão da
apacidade  vital  e  hipoxemia.3 Embora  a  anestesia  e  a  dor
ossam  ser  responsáveis  pela  disfunc¸ão dos  músculos  res-
iratórios,  estudos  apoiam  a  hipótese  de  que  um  reﬂexo
nibitório  decorrente  da  manipulac¸ão  da  cavidade  abdomi-
al  é  o  mecanismo  principal.1--3,23--25 Logo,  os  baixos  valores
a  CVF  evidenciados  nos  pacientes  do  presente  estudo
as  diferentes  posic¸ões podem  ser  decorrentes  de  disfunc¸ão
iafragmática  mediada  por  mecanismo  reﬂexo  aferente  de
nibic¸ão  do  nervo  frênico.
Dessa  forma,  o  conhecimento  a  respeito  das  posic¸ões
ue  favorecem  a  func¸ão pulmonar  pode  ser  usado  como
ma  medida  terapêutica,  com  o  objetivo  de  melhorar  o
olume  pulmonar,  a  oxigenac¸ão  e  a  mecânica  respiratória
 minimizar  os  principais  distúrbios  produzidos  por  procedi-
entos  cirúrgicos  com  reduc¸ão da  incidência  de  atelectasias prevenc¸ão  de  complicac¸ões  pulmonares.16,26--29
Este  estudo  apresenta  algumas  limitac¸ões,  tais  como
 ausência  de  mensurac¸ão  da  pressão  intra-abdominal
PIA),  uma  vez  que  sua  elevac¸ão pode  estar  presente  no
tal  e
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2
2
2
2
2
2
2
2
2Inﬂuência  de  diferentes  posic¸ões corporais  na  capacidade  vi
pós-operatório  de  cirurgias  abdominais  e  gerar  variac¸ões
nos  dados  espirométricos.  No  entanto,  a  mensurac¸ão  da  PIA
trata-se  de  um  procedimento  invasivo  com  necessidade  de
proﬁssional  especializado,  o  que  diﬁcultaria  a  feitura  do
estudo.  Outra  possível  limitac¸ão  refere-se  ao  uso  da  más-
cara  facial  como  instrumento  de  medida,  em  vez  do  bocal.
De  acordo  com  Fiore  et  al.,30 as  avaliac¸ões  da  CV  podem  ser
feitas  com  uso  de  máscara  facial  sem  que  haja  interferência
nos  resultados  obtidos  e  tornam-se  acessíveis  a  pacientes
que  apresentam  diﬁculdades  para  sua  feitura,  uma  vez  que
a  preensão  labial  torna-se  desnecessária.
Conclusão
A  posic¸ão corporal  afeta  os  valores  da  CV  em  pacientes  no
pós-operatório  de  cirurgia  abdominal  superior,  com  aumento
nas  posturas  com  o  tórax  mais  verticalizado.  A  func¸ão res-
piratória  mais  favorecida  é  na  posic¸ão de  ortostase,  seguida
pela  postura  sentada,  quando  comparada  com  as  posic¸ões
de  decúbito  dorsal  a  0  e  45◦.
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